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tionario médi ra el examen de resonancia magnética(IRM)/MRI 2=

Nombre del

paciente

/B R4

Fecha de

nacimiento Afo/fE: Mes/H Dia/H Edad/#s afios/m%  Sexo/tEBI OM/B OF/#%&
/EERAR
Antes de realizar el examen de IRM, queremos verificar el estado de su cuerpo. Responda a las siguientes preguntas dentro de sus posibilidades.
/MRIBEZAT O IZHT2Y . B OBEROREEZHENZLET, Dr2#ATHETT DT, SLFOEMICBEASTZE,

1. Por favor marque segun corresponda./HCIZE D bDICF = v 7 LT E &Y,

/Eﬁob /;10 Contenido/HNE

O O Marcapasos cardiaco/ilyfiR— R A—H—

O [J | Clip para aneurisma cerebral por mas de 20 afios/20 £ LA _ERTD ENARY v T

0 0 Implante de dispositivo (DAI, implante en el oido interno,neuroestimulador,otros)
IARIBEDHAHZEE (ICD- A\THE - #RRIBEE - ZDH)

O [0 | Protesis ocular movible/a] ) &! ZHR

O [0 | Expansor mamario /ZLEIF R/ 4 —

0 0 Spray para calvicie, lentes de contacto con color (no utilizar el dia del examen)
HEERTL—-H5—a 29 (EBIEFERALGEVTEZELY)

0 0 Rimel, cosméticos con purpurina (no utilizar el dia del examen)
[RANAZ-ZAAVEM & (BB IFFERALGANTZELY)

0 0 Tengo metal dentro del cuerpo/ AR EEBHH S
(época/BFHA parte/ER L )

. - Embarazada o posibilidad de estarlo/4T8& £7-13Z D A REMED B 5
( afo mes dia/ % A B actualmente embarazada/IR7E 3T % semanas/3& )
Tatuaje - maquillaje permanente/F| & - 7—k A h %H S

O U] L
(parte del cuerpo/EB{iL : )

0 0 En tratamiento de‘correccién dental, prétesis dentales con imén
[EEBIER-ZT RV EREEFERAS

O [J | Estoy usando peluca/ 25/ v5 & FERAL TS

O 0 | Me dedico a trabajar con metales/£ BT DEEIZHELTLVS

O O | Sufro de claustrofobia/BART A E TH S

2. ¢cTieneasma? /BAZLXH Y £9 D,
no/v iz
Oanteriormente tuve/ LIl & - 7=
OIsifiZ v v(en tratamiento/FHAETEHE 1)

3. ¢ Hasta el momento ha tenido efectos secundarios por algiin medicamento?
/A ETICETEWERABTRZ LIZH Y £33
no/winx
Osifixv
Quien ha marcado “si” marque debajo los tipos de efectos secundarios que tuvo (puede marcar varios).
I TR ICEEn2HE, T2 2 L ob2RIERIZE LT ZE W, ()

Ourticaria/ CA % LA Odermatitis atépica/7 + e —M:p g%

Orinitis alérgica/7 L v ¥ — &%k Clasma/ i &,

[Jsensacion extrafia en la garganta/® £ oi&Fnj

Oalergia a medicamentos/#£» 7 L % —(nhombre del medicamento/ 35514 )
Clalergia a comidas/ &% 7 L v %— (nombre de la comida/ &% 4 )
CJotros/< D1l ( )

4. ;Se ha realizado alguna vez un examen de IRM?/45 % CTIZMRIBREZZIFZZ B8H D £,
no/wWinx
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Osifix v

¢Cuando se hizo el examen ? /W oUEZ I HivE Lizd,
Afio/4E Mes/H Dia/H
5. Por favor escriba su peso actual ya que el peso puede variar de acuerdo a algunos factores como el horario, etc.
/REICE Y BESRG FEHRY) BEDLY ETOTHREOEEEZTLALTTFIN,
Peso/{A H: /kg

6. Solamente aquella persona que va a hacerse un examen de IRM de la pelvis en el area de ginecologia, responda
seguin corresponda.
/BAREROBBMR I RELZ T ONDIFOHEYTHMIONTRELTIN,
De acuerdo al ciclo menstrual puede variar como se ve la imagen.
/AREENC X0 EgRO R TR R £,

1) Ultima menstruacion/ i A #&
Afo/4 Mes/ A Dia/H~ Afo/4 Mes/H Dia/H
2) Periodo menstrual/ A #&/E 1
CIregular/ gz Oirregular/ A&
3) ¢ Tiene dolor menstrual ? /A & WBEZH 0 F95,
Oraravez/& % v 72\ Oleve/#xjE Ofuerte/3u>

4) ¢Edad de la menopausia ? /BF# L 7= &8,
Edad/4#b - anos/i%

5) ¢ Alguna vez ha recibido tratamiento con hormonas ? /HR/AVE VREZZ T2 &8 H Y E3h,
dno/v iz
s
Quien ha marcado “si” marque debajo segln corresponda.
I TRV iz FiE, TRROETITELIBDIZEML T EENY,
Cdolor menstrual/ A #% A
Olesterilidad/ 7~
OOtros/ = ot ( )
Otros/% DAl
eEn caso de tener implantes de dispositivos médicos como marcapasos cardiaco, DAI u otros, verifique de antemano
con su médico de cabecera si es posible o no hacer el examen de IRM.
[R—= AR —=FRICD, £ DMARNILDIALT DO EEFERE 23 0 255 121E. MRI A Fhii m]
BAEFRNCEIREIC MRS 7230,

eNo puede entrar en la sala de examen con los siguientes elementos./JK D b DIIREZNIZFEHLIAD FH A,

Accesorios metalicos (collar,aretes,horquilla,vincha,anillo,etc)
IGBT 72H Y — (Ry I LA ETRAATEY - B Fa—Tx - Bl d)
Anteojos, lentes de contacto, corsé, dientes postizos.
MREE - =27 FL X anty b, Rl
Tarjeta magnética,tarjeta de circuito integrado (pases de medios de transporte,tarjeta bancaria,etc)
I3 — R < ICH— 8 CGROMOEMS, #4770 — R L)
Otros productos metalicos (llave, audifono, podémetro, reloj pulsera, teléfono portatil, etc.)
/Z OO B R (B, ARG, AR BEREE, HWAER R L)
Camiseta térmica HEATTECH, parche térmico (CAIRO), parche magnético (EREKIBAN), compresa (SHIPPU), parche
transdérmico (NITRODERM), parches de nicotina
/=Ty A m, =X A, = heg—A B —1

Si tiene alguna duda sobre los puntos mencionados arriba, por favor pregunte al técnico encargado del examen.
[/ ERRTMNAZEMES DR, AN FRT IV,

AREHE, ERREROFMEFOEEL 5 TERSW TR 72, BALAEOFTEPHETOENC LY ROEONECBICE, AAFEEEE LET,

Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervisién de los médicos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion
diferente debido a la diferencia del idioma y los sistemas, etc. entre Japén y un pais extranjero, se daré prioridad al idioma japonés.
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